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Наиболее частым осложнением аппендэкто- 
мии является нагноение раны, частота которого 
достигает 6-10% (Утешев Н.С. и соавт., 1975; Ми­
лонов О.Б. и соавт., 1990). В редких случаях по­
слеоперационный период может осложниться тя­
желыми гнилостно-некротическими поражениями 
брюшной стенки с летальностью до 60%. Возбу­
дителем таких осложнений, как правило, является 
неклостридиальная анаэробная микрофлора, со­
ставляющая часть нормальной микробной ассо­
циации толстой кишки (Finegolds, 1980; Nord С. 
Et al, 1980). Клинически неклостридиальная ана­
эробная инфекция послеоперационных ран может 
протекать с преимущественным поражением под­
кожно-жировой клетчатки и фасций (некротиче­
ский целлюлит мышц, некротический миозит). 
Часто имеется сочетанное поражение (Кузин 
М.И., Костюченок Б.М., 1990). При изолирован­
ном поражении мыши и фасций подкожная клет­
чатка и кожа страдают мало. Бактериологическая 
диагностика не всегда выполнима, практически в 
первую очередь приходится ориентироваться на 
клинику, состояние раны.
Хотим поделиться двумя наблюдениями тяже­
лых гнилостно-некротических флегмон туловища 
после аппендэкто.мии. В первом случае процесс 
развивался по типу гнойно-некротического мио­
зита, во втором — по типу обширного целлюлита 
или эпифасциальной флегмоны.
Больной М., 17 лет, в январе 1998 года опери­
рован по поводу острого флегмонозного аппенди­
цита (гистологически — флегмонозно-язвенного). 
Первые 3 послеоперационных дня -- без особен­
ностей. На 4-е сутки — ухудшение состояния: 
усилились боль в области раны, поднялась до 
фебрильных величин температура, появились яв­
ления интоксикации. Объективно: больной бле­
ден, пульс - до 120 ударов в минуту, живот -  
симметричный, мягкий, без перитонеальных сим­
птомов. В правой боковой области живота -  рез­
кая болезненность. Ректально -  без особенностей. 
При срочном УЗИ со стороны брюшной полости 
и брюшной стенки в области операции патологии 
не выявлено. Однако при УЗИ симметричных 
участков боковых областей отмечено существен­
ное утолщение слоев брюшной стенки справа. 
Под обшей анестезией произведена ревизия раны: 
подкожная клетчатка не изменена, из-под апо­
невроза выделилось до 30 мл ихорозной зловон­
ной жидкости, мышцы тусклые, «вареного» вида. 
Зона поражения распространялась вверх и дор- 
зально до 10 см по межмышечному пространству. 
Произведен дополнительный разрез, туапет и 
рыхлое тампонирование раны. Взят посев. Назна­
чена комплексная антибактериальная, дезинток- 
сикационная терапия. Состояние больного суще­
ственно улучшилось, однако через сутки отмечено 
местное распространение процесса выше ребер­
ной дуги с появлением крепитации. Реакция 
кожных покровов отсутствовала. Произведены 
дополнительные разрезы на границе со здоровы­
ми тканями, вскрыты межмышечные пространст­
ва. Назначен курс гипербарической оксигенации. 
На фоне проводимой терапии, ежедневных пере­
вязок состояние стабилизировалось. Выписан в 
удовлетворительном состоянии на 18-е сутки по­
сле аппендэктомии. Бактериологическое исследо­
вание выявило только кишечную палочку.
Второй случай имел место летом 1985 года в 
период работы Лобанкова В.М. в Псковской об­
ластной больнице. Больной К., 19 лет, был пере­
веден из районной больницы с обширной флег­
моной правой половины туловища через 10 дней 
после аппендэктомии. Осложнение развивалось 
по типу эпифасциальной флегмоны или гнилост­
ного целлюлита. Больному потребовались неод­
нократные вскрытия гнойных затеков. Об объеме 
поражения можно судить по тому, что дополни­
тельные разрезы имелись в надключичной облас­
ти, по краю грудной мышцы справа, медиально у 
белой линии, внизу над паховой связкой, дор-
зально -вдоль позвоночника. Самые дистальные, 
затеки достигали затылочной области, правого 
локтевого сустава. По глубине процесс был огра­
ничен эпифасциальной клетчаткой. Мышцы и 
кожные покровы на всем протяжении сохранили 
жизнеспособность. Потребовалось более полутора 
месяцев интенсивного лечения, ежедневных сана­
ций эпифасциального пространства, этапных не- 
крэктомий. Выписан в удовлетворительном со­
стоянии. Спустя полгода был демонстрирован на 
областном обществе хирургов.
Таким образом, следует помнить о возможно­
сти этих редких тяжелых гнилостно- 
некротических флегмон брюшной стенки после, 
казалось бы, банальных типичных операций. 
Своевременная и в первую очередь клиническая 
диагностика и активная лечебная тактика позво­
ляют добиваться успеха.
